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Doente do sexo masculino, de 82 anos, sem antecedentes 
médicos relevantes recorreu ao serviço de urgência por dor 
abdominal difusa. Após avaliação clinico-laboratorial ficou 
internado por anemia microcítica hipocrómica de etiologia 
a esclarecer.
Em contexto de estudo por exames complementares de 
diagnóstico realizou avaliação por Tomografia Computori-
zada (TC) com opacificação do tubo digestivo. A Avaliação 
revelou massa hipodensa (60 HU) na fossa ilíaca direita com 
conteúdo compatível com contraste iodado (oral) e muito 
estreita comunicação com o lúmen de ansas de delgado em 
topografia adjacente. A última ansa ileal é visualizada e não 
se encontra envolvida pela massa. Observam-se ainda múlti-
plas adenomegálias, as maiores na raiz do mesentério.
Figura 1 - As reconstruções multiplanares são úteis para melhor identificar as relações entre esta massa e as ansas de delgado. 
Observam-se dois pontos de contato com ansa delgada (setas), uma das quais não era perceptível nos cortes axiais (seta preta).
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Ao exame ecográfico a mesma lesão acima referida, apre-
senta-se marcadamente hipoecogénica com lúmen preenchi-
do. O componente sólido não apresenta sinal de Doppler. 
O presente caso clinico foi discutido em reunião multi-
disciplinar oncológica e foram consideradas como hipóteses 
diagnósticas mais prováveis: neoplasia maligna primária e 
linfoma [1, 2, 3].
A importância deste diagnóstico diferencial é crucial, so-
bretudo em contexto de linfoma, dada as opções terapêuti-
cas assentarem em quimioterapia, não havendo necessidade 
de cirurgia [1, 2, 3].
Perante o caso clinico e hipóteses de diagnóstico foi to-
mada opção de obtenção de confirmação histológica prévia.
Assim, efectuou-se biópsia ecoguiada não só de adenome-
gália da região inguinal, como também da referida massa des-
crita nos anteriores exames complementares de diagnóstico 
[4]. A avaliação histológica revelou linfoma não Hodgkin de 
fenotipo B, de natureza ileal com presença de neoplasia ma-
ligna linfóide, positivo para vimentina, CD45, CD79, CD30, 
Bcl5 e Pax5. Este perfil corresponde a linfoma não Hodgkin 
do tipo B difuso de grandes células e variante anaplásica [5].
Perante este contexto, o caso clinico voltou novamente 
a ser alvo de debate em reunião multidisciplinar. De facto, 
após análise do mesmo, determinou-se resseção cirúrgica.
Efetivamente, o presente caso, apresenta considerável 
importância, pois demonstra como numa abordagem mul-
tidisciplinar, um procedimento pouco frequente como seja 
a biópsia de parede intestinal, foi realizado com seguran-
ça e permitiu chegar ao diagnóstico histológico e planear a 
subsequente abordagem cirúrgica, obviando tempo e custos 
entre a entrada do doente no serviço de urgência e o seu 
tratamento final.
Figura 2 - Em topografia mediana adjacente à massa observam-se adenomegálias suspeitas na raiz do mesentério, a maior das quais medindo cerca 
de 37mm de maior eixo.
Figura 3 - Ecograficamente observa-se marcado espessamento parietal hipoecóico de ansa intestinal. Foi 
efetuada biópsia sob controlo ecográfico. É importante visualizar o trajeto da agulha em tempo real (seta) de 
forma a minimizar os riscos.
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